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Reapertura de ductus arterioso
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RESUMEN

Se analizaron los expedientes postoperatorios de
ductus en el periodo 1970-1990, encontrdndose 3 casos
con reapertura de conducto arterioso posterior a cirugia,
0,51% del total de intervenciones. Un varon y dos
mujeres. La edad para el momento de diagnostico de
reapertura de ductus vario entre los 18 meses y 11 aiios
9 meses, promedio 5,7 aiios. Todos los pacientes estaban
asintomdticos cuando se hizo el diagnostico, detectdndose
el hallazgo en los controles ambulatorios. Un soplo
sisto-diastolico en el 2° espacio intercostal izquierdo se
mostro en todos los nifios; una paciente con frémito en
el drea del foco pulmonary cuello. En 2 de los individuos
se considerd inicialmente la posibilidad diagnostica de
zumbido venoso. Sin repercusion en peso y talla, resto
del examen fisico sin mayores alteraciones. Al realizarse
el 2° cateterismo cardiaco se confirmo en los 3 pacientes
planificacion de la aorta y tronco de la arteria pulmonar
a través de un ductus filiforme (menos de 4 mm),
confirmdndose la recanalizacion del conducto arterioso.
Un solo caso con hipertension pulmonar leve, con Qp/
Qs 1,7:1, precisamente en la nifia de mayor edad. Dos
sujetos con cardiomegalia grado I al practicdrsele
radiografia tordcica. Ecocardiogramas bidimensionales
que demostraron crecimiento del hemicardio izquierdo
por sobrecarga de volumen. La primera cirugia com-
prendio una doble ligadura del ductus con transfixion;
en cambio, la segunda intervencion operatoria incluyo
doble ligadura y seccion de la porcion medial. Postopera-
torios satisfactorios.

Palabras claves: Ductus arterioso; reapertura;
recanalizacion; técnica operatoria.

INTRODUCCION

No cabe duda que el tratamiento de eleccion para
el conducto arterioso persistente tipico, no compli-
cado, sea la cirugia. Grandes avances técnicos se

han realizado en la ejecucién de esta intervencion
desde la primera ligadura con éxito de un ductus
arterioso permeable en 1939 (1). La recanalizacién
o reapertura de un conducto arterioso previamente
ligado constituye en la actualidad una entidad
extremadamente rara en incidencia durante los post-
operatorios. Analizaremos las ventajas y desventajas
delas técnicas para interrumpir el conducto arterioso,
la edad ideal para su intervencion y algunas circuns-
tancias especiales presentes en estos pacientes;
aspectos de controversia dentro del equipo clinico
quirtdrgico.

MATERIAL Y METODOS

La informacién se obtuvo de los expedientes
clinicos del Servicio de Cardiologia Infantil del
Hospital Municipal de Nifios J.M. de los Rios, en el
periodo comprendido entre los afios de 1970 a 1990.
Se incluyeron casos con persistencia del conducto
arterioso como uUnica anomalia y que ingresaron en
los Servicios de Cardiologia y Cirugia Cardiovas-
cular. Se buscaron para su andlisis los siguientes
datos: edad de ingreso, edad de diagnéstico de la
reapertura del ductus, sexo, antecedentes personales,
historia familiar, sintomatologia, datos clinicos,
datos radiogréficos, hallazgos electrocardiograficos,
evaluaciones ecocardiograficas-Doppler, estudios
hemodindmicos, técnicas quirdrgicas, complica-
ciones y mortalidad. La reapertura o recanalizacion
del conducto arterioso previamente ligado fue
demostrado en todos los casos con cineangiografia
durante el cateterismo cardiaco. Los pacientes
incluidos en el estudio fueron evaluados por médicos
adjuntos y residentes del servicio.
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RESULTADOS

Hubo 3 casos con reapertura de ductus arterioso
posterior a cirugia, de los cuales uno fue masculino
y 2 femeninos. Las edades de ingreso con el diag-
nostico de persistencia del conducto arterioso
variaron entre los 3 meses y 4 aios, para un promedio
de 1,8 anos. La edad para el momento de ingreso
con el diagndstico de recanalizaciéon de ductus
varié entre los 18 meses y 11 afios 9 meses, para un
promedio de 5,7 afios. Los 3 pacientes con este
hallazgo representaron el 0,51% del total de
intervenciones del periodo sefialado. Todos los casos
tenian historia familiar y antecedentes personales no
contributorios con la enfermedad actual.

Durante el ingreso con el diagndstico de reaper-
tura del conducto arterioso, los 3 pacientes estaban
asintomaticos, sin restricciones en sus actividades
fisicas habituales.

Se detect6 el soplo como hallazgo auscultatorio
en los controles postoperatorios como pacientes ex-
ternos. Entre los signos detectados al ingreso destaca
el soplo sisto-diastélico, especialmente detectado
en el primer y segundo espacios intercostales o
inclusive debajo de la clavicula izquierda, fenémeno
auscultatorio demostrado en los 3 sujetos. Una de
las pacientes con sensacion palpatoria de frémito en
el area del foco pulmonar y cuello, situacion evidente
en la nifia de mayor edad. En dos de los individuos
se consider6 inicialmente la posibilidad de auscultar
un zumbido venoso, descartandose en ambos casos
tal diagnéstico al ejecutar la maniobra de anular el
sonido por medio de la compresion digital de la vena
yugular interna. Un pulso arterial enérgico con una
amplia presién del pulso en los 3 individuos, con un
pulso venoso yugular normal.

Los latidos precordiales fueron normales por la
presenciade conductos arteriosos permeables peque-
fios. Un segundo ruido cardiaco de intensidad
normal, con un desdoblamiento fisiol6gico del
mismo.

No hubo repercusién en el peso y talla de los
individuos, con percentiles de Tanner entre 25 y 50.
A todos los nifios se les realiz6 radiografia de térax
encontrdndose como dato caracteristico, una cardio-
megalia grado I en 2 pacientes. Una radiografia de
torax totalmente normal se encontré en un paciente
con reapertura de conducto arterioso pequeio. En
ninguna de las proyecciones se observo el conducto
como una convexidad separada entre el cayado
aortico y el segmento de la arteria pulmonar. La
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cardiomegalia observada en 2 de los casos fue debida
a la sobrecarga de volumen del lado izquierdo del
corazon, como resultado de esto se demostré una
dilatacién ventricular izquierda y un agrandamiento
auricular izquierdo, siendo este ultimo leve.

El electrocardiograma revel6 una sobrecarga
de volumen del ventriculo izquierdo, con un ritmo
sinusal de base en todos los casos. No se demostré
prolongacién del intervalo PR con reapertura del
conducto arterioso. EI eje QRS en el plano frontal
fue normal, es decir, dirigido hacia abajo y hacia la
izquierda. La sobrecarga de volumen del ventriculo
izquierdo di6 como resultado ondas S profundas en
VI y ondas R altas en V5 y V6. No se observaron
ondas P bifdsicas en VI y V2 y bifidas en D2, aVR
y precordiales izquierdas.

Los ecocardiogramas bidimensionales-Doppler
en los 3 pacientes demostraron un crecimiento del
hemicardio izquierdo por sobrecarga de volumen;
una relacién auricula izquierda/aorta mayor de 1,3:1
indicé un crecimiento de la auricula izquierda.
Doppler continuo con flujo turbulento continuo en
el tronco de la arteria pulmonar (eje menor paraester-
nal en la base del corazén), sin regurgitacién de las
sigmoideas pulmonares. Una discreta dilatacion del
tronco arterial pulmonar se detecté en 2 casos con
ecocardiograma-bidimensional en tiempo real.

Durante la realizaciéon del cateterismo cardiaco,
la cineangiografia confirmé en los 3 individuos el
llenado de la aorta descendente y del tronco de la
arteria pulmonar a través de un conducto arterioso
filiforme, en todos los casos con un diametro infe-
rior a 4 mm. En una sola paciente se comprobd una
hipertensién pulmonar leve, tan sélo un 35% de las
tensiones sistémicas, con una relaci6bn de flujo
pulmonar/flujo sistémico, Qp/Qs, de 1,7:1. Una
relacion Qp/Qs de 1 indica que no existe cortocircuito
de izquierda a derecha o de derecha a izquierda o
que existe un cortocircuito bidireccional de igual
magnitud. Una relacién Qp/Qs superior a la unidad
se observd precisamente en la paciente de mayor
edad.

Durante la realizacién de la primera cirugia, la
técnica operatoria incluyé una doble ligadura del
ductus con transfixién en los 3 casos. La segunda
intervencién quirdrgica comprendié una doble
ligadura y seccién de la porcién medial del conducto
arterioso filiforme.

No se observaron complicaciones postoperatorias
ni casos de mortalidad. Los controles ambulatorios
han sido plenamente satisfactorios hasta la fecha.
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DISCUSION

Se recomienda la intervencién quirtdrgica para
cada nifio que sea examinado, conducta similar a la
adoptada en otros centros nacionales o foraneos.
Esta actitud se basa en 2 consideraciones: no olvi-
demos que hay una limitada probabilidad de que
cualquier nifio o adolescente, con ductus persistente,
sea capaz de vivir asintomdtico por largo tiempo y la
otra, que la circulacién normal se restablece com-
pletamente por este procedimiento con una inciden-
cia casi nula de complicaciones (2,3).

El cierre quirtrgico del conducto arterioso tipico
no plantea problemas de rutina en la actualidad y
evita ademads, las complicaciones derivadas de la
persistencia de un cortocircuito de izquierda a
derecha (4): la posibilidad de padecer una insuficien-
cia cardiaca, infecciones broncopulmonares repeti-
das, el riesgo potencial de una endocarditis o endarte-
ritis infecciosa subaguda, la eventual dilatacion
aneurismatica del ductus o una excepcional calcifica-
cion del conducto constituyen complicaciones vis-
tas en estos pacientes (4-7).

La indicacién quirdrgica se hace hoy en dia
cuando se tiene la certeza del diagndstico (4). La
cirugia es programada como un evento electivo, sin
dejar transcurrir un intervalo de tiempo excesivo a
partir del diagndstico inicial y asi evitar los riesgos
sefialados. Las indicaciones serdn mds claras para
la cirugia cuando el cortocircuito sea exclusivamente
de izquierda a derecha sin la presencia de un circuito
invertido, puesto que numerosos estudios han demos-
trado una disminucién de la presién arterial pulmonar
y de la resistencia del lecho vascular pulmonar
después de la interrupcion del ductus, aun con cierto
grado de hipertension pulmonar (5,8,9). La altera-
cion tiende més a ser reversible en nifios pequefios
que en adultos. Si el flujo del cortocircuito es pre-
dominantemente desde la derecha hacia laizquierda,
hay un sustancial incremento de riesgo operatorio y
complicaciones postoperatorias, e inclusive las pro-
babilidades de beneficio con el cierre quirdrgico
seran reducidas (5). Clatworthy y Mc Donald (10)
sefialan que la morbimortalidad operatoria en lactan-
tes y nifios pequenos no es mayor que la observada
en nifios mayores, recomiendan el cierre inmediato
en pacientes con sintomas una vez establecido el
diagnéstico o en nifios asintomaticos antes de los 5
afios de edad. Trusler y col. (11) avalan el cierre del
ductus antes de los 2 afios para evitar un trauma
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psicolégico mayor entre los 2 y 4 afios. Aunque
Nadas (5) considera una edad Optima para la
intervencion entre los 3 y 15 afios, destaca asi mismo
el éxito operatorio en lactantes de un afio de edad o
menores, con una sobrevida postoperatoria equiva-
lente a la de grupos etarios mayores.

En el recién nacido con sindrome de dificultad
respiratoria severa, la indicacion quirdrgica no debe
dilatarse aguardando a obtener una respuesta al
tratamiento farmacolégico de la insuficiencia
cardiaca (4,12,13). En los pretérminos, la cirugia
ha debido establecerse en numerosas ocasiones en
situaciones de urgencia (12,13). Se recomienda la
ligadura simple del conducto, que es mas que sufi-
ciente y acorta el tiempo operatorio (4,12,14). Pero
destaquemos que hay un espectro amplio para la
preferencia personal en el método de interrupcién
del conducto (15,16). La mayoria coincide en que,
tedricamente, el cierre de cualquier arteria grande
se logra de mejor manera seccionando la misma, y
de paso, refleja la alternativa terapéutica que se
practica con mayor frecuencia en relacion a la liga-
dura simple. A veces no es facil definir con criterios
simples estas opciones quirdrgicas.

No podemos despreciar los excelentes resultados
con laligadura mediante sutura multiple del conducto
y oclusién a todo lo largo del mismo (9). Laligadura
con puntos multiples por transfixién fue ejecutada
en muchas oportunidades por Blalock en un periodo
en el cual la anomalia anatémica se acompaifiaba
de mayor riesgo que en la actualidad. La ligadura
simple se realiza con mayor frecuencia en lactantes
y preescolares pequeiios cuando el calibre del con-
ducto no sobrepasa el tercio del tamafio de la porcion
inicial de la aorta descendente (4). Utilizando una
doble ligadura con puntos de transfixién intermedios
es muy raro que el ductus puedarecanalizarse cuando
sudidmetro es reducido. Siel conducto es demasiado
grande, con mas de 1,5 cm de didmetro o en el caso
de un conducto largo y de paredes friables, es peli-
grosalaligadura simple por el riesgo de una desgarra-
dura de la sutura a través de la pared vascular, lo que
conllevaria a graves complicaciones hemorragicas
en el postoperatorio (4,9,15,16). En estos nifios se
prefiere la seccién del conducto (9,15). La ventaja
principal de seccionar el conducto es la completa
seguridad de evitar la reapertura y el riesgo potencial
de una endarteritis infecciosa. Jones (17) refiere
unas 12 recanalizaciones en 61 pacientes; Nadas (5)
citando a Gibson, refiere apenas 8 casos en 25 afios.

En los dltimos 20 afios, en el Hospital de Nifios
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del total de cierres de ductus por ligadura, sélo se
presentaron 3 casos con reapertura del conducto
arterioso. La interrupcion del ductus por divisiéon
viene a ser la técnica preferida entre los cirujanos de
nuestro Centro. Destaquemos que la interrupcion
por seccién es ejecutada a menudo de manera inci-
dental en el momento de la reparacién abierta de
otras anomalias cardiacas asociadas.

Durante laligadura simple del conducto, latécnica
desempeifia un papel decisivo en la etiopatogenia de
la recanalizacién. La colocacién de puntos en bolsa
de tabaco en los extremos adrtico y pulmonar, la
oclusiéon completa de la circulacién al apretarlos
suavemente y finalmente la sutura de 2 puntos de
colchonero entre estos primeros con la obstruccion
definitiva del conducto en una longitud de 1 cm o
mas, son una adecuada garantia del éxito operatorio
(15,16); pero siempre se podran anteponer, entre
otros factores, la destreza manual del cirujano
responsable del acto operatorio. La omision de los
puntos multiples por transfixiéon del segmento
intermedio pudo haber condicionado la recana-
lizacién ductal, situacidén especialmente evidente si
hay un gradiente de presiéon. Un zumbido venoso es
probablemente el fenémeno auscultatorio mas fre-
cuentemente confundido con el ductus recanalizado
en un paciente previamente intervenido. Su incons-
tancia, el aumento del componente diastélico, su
desaparicién por compresién de la vena yugular, la
acentuacioén con la extension cervical y cuando el
paciente se sienta, su virtual ausencia en el decubito
dorsal, suele permitirnos un diagndstico diferencial
(5.0).
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